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Rezumat. Traheobronhomalacia (TBM) este o afecțiune caracterizată prin imaturitatea sau afectarea structurilor car-
tilaginoase ale traheei și bronhiilor. Există două forme ale acestei afecțiuni: primară (congenitală, rezultată cauzelor gene-
tice) și secundară (dobândită - dezvoltată în principal după diferite accidente habituale sau după o inflamație cronică) [5]. 
Conform literaturii de specialitate traheobronhomalacia este raportată în 15% cazuri la copiii sugari și în 30% cazuri 
la copiii mici pînă la trei ani, care au fost examinați prin bronhoscopie pentru evaluarea sindromului de detresă respira-
torie [1, 5].
Perspectiva pe termen lung la copiii cu traheobronhomalacia variază în funcție de cauza producerii, de severitatea 
afectării structurilor cartilaginoase ale traheei și bronhiilor, de afecțiunile asociate și altele. TBM poate provoca probleme 
de respirație semnificative și risc pentru deces precoce. Opțiunile de tratament au progresat semnificativ în ultimele dece-
nii, ducând la îmbunătățirea prognosticului și a calității vieții, dar el rămân a fi accesibile în centre specializate [2, 3, 8]. 
În continuare este prezentat cazul clinic al unui copil cu traheobronchomalacie severă, diagnosticat precoce dar cu 
rezerve în realizarea unui tratament chirurgical.
Cuvinte-cheie: traheobronhomalacia primară, copii.
Summary. Primary tracheobronchomalacia in children (presentation of clinical case). 
Traheobronchomalacia (TBM)  is a condition characterized by immaturity or impairment of the cartilaginous struc-
tures of the trachea and bronchi. There are two forms of TBM: primary (congenital, due to genetic causes) and secondary 
(acquired-developed mainly after accidents or chronic inflammation) [5].
Although, the exact incidence of TBM is not known, up to 15% in infant and 30% in children (<3 years) has reported 
in examination by bronchoscopy to evaluated respiratory distress syndrome [1,5]. The long-term prognosis in children 
with TBM varies depending on the cause of disease and severity of cartilage structures distraction in the trachea and 
bronchi and other disease. TBM  can cause significant breathing problems and risk of early death. Treatment option have 
progressed significantly over the last decades, leading to improve prognosis and quality of live, but is acceptable in spe-
cialized centers [2, 3, 8]. The following cause of a child with severe TBM, was diagnosed in early stage, with delay in 
surgical treatment.
Key-words: primary tracheobronchomalacia, children.
Резюме. Первичная трахеобронхомалация у детей (презентация клинического случая).
Трахеобронхомаляция (ТБМ) представляет собой состояние, характеризующееся незрелостью или повреж-
дения хрящевых структур трахеи и бронхов. Существует две формы этого заболевания: первичное (врожденное, 
в результате генетических дефектов) и вторичное (приобретенное - развившееся в основном после хронического 
воспаления) [5].
Хотя точная частота возникновения ТБМ не известна в литературе есть данные ТБМ до 15% у детей грудного 
возраста и до 30% у детей младшего возраста (≤3 лет) которым сделали бронхоскопию для оценки респираторно-
го дистресс-синдрома [1, 5].
Долгосрочная перспектива у детей с трахеобронхомаляцией варьирует в зависимости от причины их возник-
новения, степени тяжести повреждения хрящевых структур трахеи и бронхов, и других заболеваний. TБM может 
вызвать серьезные легочные осложнения до риска ранней смерти. Возможности лечения значительно расшири-
лись в последние десятилетия, что привело к улучшению прогноза и качества жизни, но оно остается доступным 
в специализированных центрах [2, 3, 8].
Нижеприведенный клинический случай ребенка с тяжелой трахеобронхомаляцией  диагностирован рано но с 
недоступностью хирургического вмешательства.
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Introducere
Traheobronhomalacia (TBM) este o afecțiune 
caracterizată prin afectarea cartilajului adiacent tra-
heei și bronhiilor. Aceste situații determină colabarea 
sau îngustarea căilor respiratorii [5]. Există două for-
me ale traheobronhomalaciei: primară și secundară. 
TBM primară este soldată cu imaturitatea structuri-
lor cartilaginoase ale traheei și bronhiilor după o in-
fluență congenitală sau rezultată defectelor genetice 
(mucopolizaharidoze, sindromul Ehlers-Danlos, ano-
malii cromozomiale). TBM primară poate fi de cauză 
idiopatică sau asociată cu prematuritatea și cu anu-
mite defecte la naștere (cum ar fi fistula traheoesofa-
giană) [1, 3, 8]. O proporție mică de adulți cu TBM 
au forma primară, dar nu sunt diagnosticați până la 
vârsta adultă [1, 3, 9].
TBM secundară sau dobândită este dezvoltată 
când cartilajul normal în căile respiratorii degenerea-
ză în urma intubației anterioare, infecției sau infla-
mației cronice, traumatismelor, accidentelor cu corpi 
străini în arborele traheobronșic, compresiei extrin-
seci ale căilor respiratorii [4].
Conform literaturii de specialitate traheobronho-
malacia a fost raportată în 15% cazuri la copiii sugari 
și în 30% cazuri la copiii mici (≤3 ani) care au fost 
examinați prin bronhoscopie pentru evaluarea sindro-
mului de detresă respiratorie [1, 5].
Traheobronhomalacia primară severă, de obicei, 
este progresivă cu înrăutățirea stării generale a co-
pilului în timp sau poate fi chiar fatală la sugari și 
copii cu sindroame congenitale subiacente, tulburări 
de țesut conjunctiv și anomalii vasculare mediastina-
le. Formele moderate și ușoare ale TBM, pot fi mai 
târziu diagnosticate și evoluează în frecvente infecții 
respiratorii inferioare cu complicații grave din cauza 
drenajului bronșic defectuos [5, 6, 9].  
În funcție de severitate, opțiunile de tratament pot 
include presiunea pozitivă continuă a căilor respira-
torii (CPAP), stenting, corecție chirurgicală cu trahe-
obronhoplastie și traheostomie. Tratamentul chirurgi-
cal este necesar în afectarea gravă a căilor respiratorii 
[2, 3, 8]. 
Prezentare de caz clinic.
Istoricul bolii: Copil de gen feminin, născut pe 
05.05.2019. De la naștere dependent de O2 cu rea-
lizarea a mai multor stări de apnee cu cianoză pînă 
la stop respirator. Transferat pe linia AVIASAN la a 
16-a zi după naștere la IMSP IMC secția prematuri. 
La transfer starea foarte gravă, respiraţia de sine stă-
tătoare prezentă dar neefectivă (prezintă bradipnee 
cu scăderea SpO2 sub 80%). Copilul O2 dependent 
la suport ventilator invaziv VAP cu parametrii FiO2 
= 25-30%, PEEP = 5 cm/H2O, PIP = 22 cm/H2O, TI 
= 0,4 s. 
Istoricul vieţii: Copil de la sarcina VI – cu evo-
luţie nefavorabilă și cu condiţii de trai nesatisfăcătoa-
re: (sarcina I (2005) – băiat sănătos; sarcina II (2010) 
– avort spontan la o lună (efort fizic?); sarcina III 
(2010) – băiat operat cu hernie inghinală; sarcina IV 
(2012) – băiat sănătos; sarcina V (2012) – băiat sănă-
tos). Contact cu substanțe chimice în trimestrul III al 
sarcinii. Pe parcursul sarcinii mama nu a primit acid 
folic. A avut dureri în regiunea lombară pe parcursul 
trimestrului II-III al sarcinii. 
Naşterea cu masa mică – 2850 gr., la termenul de 
38 săptămâni, cu talia 52 cm, perimetrul cranian – 34 
cm , perimetrul toracic - 32 cm. Apele fetale meco-
niale dense. Scor Apgar – 7/8 puncte. Cu hipotonus 
muscular. Copilul vaccinat HBV1.
Examenul obiectiv: FR=40r/min, FCC - 156 b/
min, TA - 95/53 mmHg, SpO2-95% la suport respi-
rator asistat VAP (FiO2=30%, PEEP = 5 cm/H2O). 
Greutatea =3386 gr (la o lună), perimetrul abdominal 
= 31cm, Starea generală a copilului foarte gravă. Co-
pilul manifesta desaturări până la 60% la respiraţie 
liberă. Tegumentele cu microerupţii punctiforme pe 
torace. Copil sedat. Tonusul muscular - hipotonus, 
craniul – normocefalic, fontanela anterioară 2x2 cm 
normotensivă, dehiscente 0,2 mm, fontanela posteri-
oară -0,5x0,5 cm. Auscultativ în pulmoni respirația se 
propagă bilateral, raluri crepitante unice, expir pre-
lungit. Periodic din sonda endotraheală se aspiră mu-
cozități alb-gălbui în cantități moderate. Zgomotele 
cardiace ritmice clare. Abdomenul moale, permisibil 
la palpare. Copilul se alimentează în volum deplin 
prin gavaj, tolerează. Scaun prezent, urinare liberă, 
Diureza= 5,0 ml/kg/h.
Analiza generală a sângelui: hemoglobina 173 
g/l, eritrocite - 5,3x1012/l, leucocite - 15x109/l, ne-
segmentate - 7%; segmentate - 44%, eozinofile - 1%, 
limfocite - 46%, monocite - 2%, trombocite – 334 x 
109/l, Timpul de coagulare 2,4-3/min. 
EAB  - pH – 7,46; pCO2 – 25,6 mmHg; pO2 – 
69,9 mmHg; Na, K, glucoza – norma, Lact – 2, 8 
mmol/l (↑), HCO3 – 21,7 mmol/l, BEb – 5,2 mmol/l 
(↑) CK, LDH în limitele normale.
Bacteriologia 30.05.19 - Staphylococcus aureus 
- Titrul  +++: amicacina-intermediar; cefoperazon-re-
zistent; cefotaxim-rezistent; ceftazidim-rezistent; 
ceftriaxon-rezistent; ciprofloxacin-intermediar; gen-
tamicin-sensibil; imipinem-sensibil;





Bacteriologia 06.06.19 – două culturi Pseudomo-
nas aeruginosa - Titrul 1 ++++: amicacina-intermedi-
ar; ceftazidim-rezistent; ciprofloxacin-rezistent; gen-
tamicin-rezistent; imipinem-sensibil; 
Titrul 2 +++: amicacina-intermediar; cefopera-
zon-rezistent; ceftazidim-rezistent; gentamicin-rezis-
tent; imipinem-sensibil; meropenem-sensibil; colis-
tin-sensibil
Bacteriologia secrețiilor endotraheale 14.06.19 
- Enterobacter cloacae - Titre ++++: amicacina-re-
zistent; ceftazidim-rezistent; ceftriaxon-rezistent; co-
listin-sensibil; gentamicin-rezistent, imipinem-rezis-
tent; meropenem-rezistent
Radiografia cutiei toracici (la 1 zi) Fig.1– opa-
cifieri pneumonice nu se vizualizează.
Radiografia cutiei toracici (la 25 zile) Fig.2 – 
volum pulmonar micșorat bilateral. Desen pulmonar 
intensificat perihilar. Transparenta ţesutului pulmo-
nar este scăzută bilateral. Conturul mediastinului și 
diafragmului este șters. Sinusurile pleurale sunt libe-
re. În concluzie: Sindrom edemic. 
Tomografia computerizata a toracelui 11.06.19, 
Fig.3 Date CT sugestive pentru prezenţa ariei foca-
lizate de hiperdensitatea patologică intraluminal la 
nivelul bifurcației traheei cu trecere în bronhie prin-
cipala dreapta (posibil corp străin?). Atelectazia a S4 
pe dreapta. Atelectazia totală a lobului inferior pe 
dreapta.
Fig. 1 Radiografia cutiei toracici (06.05.19) – la 1 zi Fig. 2. R-graf (30.05.19) – la 25 zile
Fig. 3. Tomografia computerizata a toracelui 11.06.19
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Fibrobronhoscopia 12.06.19 - Coardele voca-
le sunt permeabile, libere. Traheea este permeabilă. 
Carina este deformată din partea bronhiei drepte cu 
prelungire pe peretele medial drept. În lumenul distal 
al traheei și bronhiei drepte peretele lateral prolabea-
ză în lumen acoperind practic tot lumenul bronhiei 
drepte. Dislocația bronhiilor de gradul II și III este 
fără modificări. În lumenul bronhilor este mult secret 
albicios-purulent. Concluzie: Traheobronhomalacie. 
Endobronșită cataral-purulentă gr. II.
TBM este considerată ușoară dacă traheea se re-
strânge la 50% din dimensiunea sa inițială în timp ce 
persoana afectată respiră, moderată dacă se îngustea-
ză până la 25% și severă dacă pereții traheei se ating 
reciproc [3].
Diagnosticul clinic: Malformație congenitală 
pulmonară. Traheomalacie. Bronhomalacie pe dreap-
ta, evoluție severă. Infecție pulmonară cu floră mixtă 
(Pseudomonas aeruginosa două tulpini polirezisten-
te; Staphylococcus aureus; Enterobacter cloacae). 
Pneumonie segmentară S4 pe dreapta. Insuficienţă 
respiratorie acută gr. III.
Discuții: 
Actualmente au apărut opțiuni de tratamente chi-
rurgicale. Ele sunt necesare în persistența simptoma-
tologiei respiratorii, în afectarea calității vieții și/sau 
dacă există o colabare semnificativă a căilor respira-
torii [1]. 
Monitorizarea inițială a simptomelor poate depin-
de dacă această afecțiune poate fi gestionată. În unele 
cazuri, eliminarea infecțiilor îmbunătățește evoluția 
traheobronhomalaciei [2]. 
Opțiunile de tratament [1, 2, 8] pentru copilul cu 
TBM, în funcție de severitatea afecțiunii sunt stentu-
rile de silicon pe termen lung. În funcție de rezultatele 
unui proces de stenting pe termen scurt se va pune în 
discuție traheobronhoplastia. Rezecția și reconstruc-
ția de trahee și bronhie poate fi recomandată paci-
enților cu TBM în focare limitate. Cu toate acestea 
tratamentul respectiv la pacienții pediatrici este mai 
rezervat din considerente de vârstă.
Tratamentul pentru pacientul cu traheobronhoma-
lacie pînă la cel chirurgical, care să poate interfera cu 
activitățile zilnice ar fi presiunea pozitivă continuă a 
căilor respiratorii (CPAP) și traheostomia (utilizată ca 
ultimă soluție, dar care uneori poate agrava evoluția 
traheobronhomalaciei) [2, 8]. 
Dar în cazul copilului prezentat infecțiile respi-
ratorii inferioare cu complicații grave din cauza dre-
najului bronșic defectuos și episoadele de obstrucție 
a căilor respiratorii sunt rezerve semnificative pentru 
implementarea acestor tratamente. 
Prognosticul este favorabil la copiii cu TBM pri-
mară care nu au probleme asociate. Majoritatea cazu-
rilor care se dezvoltă în perioada fragedă se rezolvă 
singure atunci când cartilajul traheei se rigidizează în 
mod natural [1, 2, 8]. 
Prognosticul nefavorabil în cazul acestui copil 
depinde în mare măsură de gravitatea severă a afec-
țiunii și de riscul instalării insuficienței respiratorii 
acute și a simptomelor asociate infecțioase care reduc 
semnificativ calitatea vieții.
Concluzii:
1. Un rol indispensabil îl are stabilirea diagnosti-
cului de TBM precoce.
2. Copilul necesită monitorizare cu înregistrarea 
parametrilor: FR; SaO2, t°C; FCC; TA și dezobstrua-
rea permanentă pentru a identifica orice progresie cu 
evoluție nefavorabilă.
3. În mod ideal, copilul cu TBM ar trebui să fie 
monitorizat de o echipă multidisciplinară: pneumo-
logi intervenționali, radiologi, chirurgi toracaliști, in-
fecționiști, geneticieni, ORL, neurologi. 
4. Potențialul de complicații grave posibile până la 
deces, subliniază importanța elaborării unor tactici de 
tratament adecvate în cazul copilului prezentat.
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